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Uvod
U novije vrijeme velik je dio parodontoloπke
terapije okrenut provjeravanju, rekonstruiranju i
odræavanju bioloπke πirine. Taj je pojam razmjerno
nepoznat u naπoj struËnoj literaturi, pa zavrjeuje da
se pobliæe objasni. Gargiulo i suradnici (1) su
godine 1961. objavili rad u kojem opisuju stanovitu
jednoliËnost u dimenzijama nekih sastavnica bio-
loπke πirine:
• prosjeËna dubina histoloπkog sulkusa iznosi 0,69
mm,
• prosjeËni spojni epitel iznosi 0,97 mm (od 0,71 do
1,35 mm)
• prosjeËni supraalveolni vezivni priËvrstak iznosi
1,07 mm (u rasponu od 1,06 do 1,08 mm).
Ukupni priËvrstak pritom iznosi 2,04 milimetra
(od 1,77 do 2,43 mm) i smatra se bioloπkom πirinom
(2,3), prijeko potrebnom da se odræava parodontno
zdravlje i uklone iritacije koje bi mogle oπtetiti
parodont (npr. fiksnoprotetski radovi). Potreban je
milimetar od dna epitelnoga priËvrstka do vrha
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Saæetak
Ovaj pregledni rad daje πirok prikaz kompleksnoga pitanja bioloπke
πirine i pokuπava odgovoriti na neka pitanja koja se u svezi s tom
problematikom postavljaju. To se u prvome redu odnosi na probleme
koji nastaju nakon uspostave nepovoljnih odnosa u parodontu prigodom
nepravilna smjeπtaja ruba preparacije. Na poËetku se daje prikaz
dimenzija bioloπke πirine, a zatim razmatra pitanje smjeπtaja ruba
protetskoga rada, uspjeh restorativnih zahvata i razlozi neuspjeha.
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alveolne kosti kako bi se organizam zaπtitio od
upalne reakcije parodonta i resorpcije kosti, a time
i od razvoja parodontitisa. Dimenzija bioloπke πirine
nije stalna, ona ovisi o poloæaju zuba u alveoli,
razlikuje se od zuba do zuba, ali i od povrπine do
povrπine na jednome zubu. Kod nje je stalno samo
jedno - nalazi se u zdravoj denticiji (4,5,6).
Postoji problem u odreivanju bioloπke πirine.
Ona postoji, no kliniËki ju je nemoguÊe odrediti.
Ako gingiva izgleda zdravo, a pri sondiranju ne
krvari, moæe se pretpostaviti da je histoloπki sulkus
(koji je razoren sondiranjem) oko oËuvanog ili
izlijeËenog zuba bio dubok otprilike 0,5 milimetra.
To znaËi da rub protetskoga rada ne bi smio ulaziti
viπe od 0,5 milimetara subgingivno. U tom Êe
sluËaju biti stvoreni svi preduvjeti za odræavanje
parodontnog zdravlja.
Literatura navodi neæeljene uËinke restorativne
terapije na parodontna tkiva (7,8,9,10). Protetski
radovi pridonose poveÊanoj akumulaciji plaka,
pospjeπuju upalu, a time potpomaæu progresiju
parodontne bolesti. Dokazano je da Ëak i dobro
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marginalno adaptirana protetska struktura moæe
izazvati negativan uËinak na parodont, smjesti li se
subgingivno. Subgingivni smjeπtaj ruba krunice i
ruba preparacije potencijalno remeti bioloπku πirinu,
a samim time potiËe reakcija parodonta. Ako se pri
preparaciji poremeti ili ugrozi bioloπka πirina, prema
nekim autorima (11-20) ne preostaje dovoljno
mjesta za priËvrstak, a kao posljedica toga nastaje
gubitak priËvrstka i dæepovi. Poremeti li se bioloπka
πirina, rezultirajuÊa resorpcija kosti koja slijedi
moæe postati nekontrolirana i moæe prerasti koliËinu
koja je potrebna supralimbalnim insercijama ve-
zivnoga priËvrstka na korijenu. Nastala resorpcija je
ireverzibilna, a posljedica je uznapredovali paro-
dontitis.
Nevins i Skurow (21) odredili su bioloπku πirinu
kao zbroj suprakrestalnih vlakana, spojnog epitela i
sulkusa. Wagenberg (22) je zakljuËio kako je po-
trebno najmanje 5 do 5,25 milimetara tvrde zubne
supstancije iznad ruba kosti kako bi se pravilno
prepariralo leæiπte za protetski nadomjestak. Takve
su tvrdnje veÊ potvrdili i drugi autori (6,9,10,
20,23,24,25), pokazavπi da 3 milimetra od ruba
preparacije do ruba alveolne kosti odræava paro-
dontno zdravlje tijekom πest mjeseci.
Smjeπtaj ruba preparacije i bioloπka πirina
Stomatolog danomice mora odgovarati na veliko
pitanje u stomatologiji: gdje smjestiti rub prepa-
racije, supragingivno, na poËetak gingivnog sulkusa
ili u njega? Pri donoπenju odluke u obzir treba uzeti
dva osnovna Ëimbenika. Prvi je sam oblik i naËin
preparacije, koji ovise iskljuËivo o terapeutu. Drugi
je konaËni uspjeh nadomjestka. O tome odluËuje
niz Ëimbenika.
Preparacija
Izbor poloæaja ruba preparacije mora biti u
skladu s (4):
1. preparacijom zuba i finiranjem ruba, koji se
najlakπe izvode ako se rub preparacije nalazi
supragingivno;
2. duplikaturama rubova nastalim tijekom uzimanja
otisaka koje se mogu ukloniti a da se sam rub ne
deformira, πto je izvedivo ako je rub preparacije
supragingivno (26,27);
3. smjeπtajem i finiranjem restoracije i uklanjanjem
suviπka materijala nastalom pri cementiranju,
koje je, takoer, najjednostavnije ako je rub
preparacije smjeπten supragingivno;
4. intaktnim rubom restoracije, koji je najlakπe
odræati ako je rub preparacije supragingivno.
KonaËni uspjeh restorativnog zahvata
Na uspjeh nadomjestka utjeËe nekoliko Ëimbe-
nika:
1. »etkanje, ËiπÊenje koncem i dnevno odræavanje
nadomjestka. Supragingivni smjeπtaj ruba omo-
guÊuje najjednostavniji pristup kod odræavanja
higijene.
2. Kontrola plaka i scaling, te povremeni pregledi
ruba restoracije bez ugroæavanja poloæaja ili
oblika ruba nadomjestka. Recall Êe biti najlakπe
izvesti u onih pacijenata u kojih je rub pro-
tetskoga rada smjeπten supragingivno.
3. SprjeËavanje promjena oblika gingive. Gingiva
Êe najduæe ostati zdrava ako je rub preparacije
smjeπten supragingivno.
4. Poboljπana, prihvatljiva estetika. »esto je po-
trebno rub protetskog nadomjestka smjestiti
unutar gingivnog sulkusa, pogotovo na vesti-
bularnoj strani zuba, upravo zbog estetskih
zahtjeva koje postavlja pacijent. Watson i
Crispin (28) objavili su studiju u kojoj je mnogo
pacijenata odabralo gingivno zdravlje i supra-
gingivno smjeπten rub preparacije nasuprot
estetski optimalno subgingivno smjeπtenoga
ruba nadomjestka, kod kojeg je komponenta
parodontnog zdravlja znatno ugroæena. U toj su
studiji pacijenti bili obavijeπteni o moguÊem
razvoju situacije te su mogli birati. Prema tim
autorima, 83% stomatologa ne analizira vidlji-
vost zuba kad odreuje poloæaj ruba nado-
mjestka, a samo 64% stomatologa pita pacijente
o æeljama prije no πto odluËi o poloæaju ruba
preparacije.
5. Preosjetljivost korijena. Subgingivno smjeπten
rub preparacije samo je privremeno rjeπenje
preosjetljivosti korijenske povrπine, pogotovo u
sluËajevima kada gingivna recesija napreduje.
KonaËno rjeπenje za takva stanja nudi dobra
oralna higijena i lokalna primjena fluorida.
6. Subgingivni nalaz karijesa, ispuna ili frakturnih
linija. Nekad se kod zuba s upitnom ili insufi-
RemeÊenje bioloπke πirineKsenija JorgiÊ-Srdjak i sur.
A S CActa Stomatol Croat, Vol. 34, br. 2, 2000. 191
cijentnom retencijom preporuËivao subgingivni
smjeπtaj ruba preparacije. Na taj se naËin
pokuπavalo, osim retencije, postiÊi razmjernu
paralelnost povrπina bataljka (4). Danas se
smatra da je najbolji pristup takvim zubima
pretprotetska parodontna kirurgija u smislu
apikalno pomaknutog reænja koji poveÊava
kliniËku krunu zuba. Ona uspostavlja bioloπku
πirinu i omoguÊuje pravilan poloæaj ruba pre-
paracije.
Istraæivanja na æivotinjskim i humanim uzorcima
(24,29-34) pokazala su da je marginalna infekcija
najËeπÊe povezana sa subgingivno smjeπtenim ru-
bom nadomjestaka, da supragingivni smjeπtaj ruba
preparacije ima znatan pozitivni utjecaj na gingivno
zdravlje, te da zubi s nadomjescima pokazuju veÊi
stupanj upale nego intaktni zubi. Postoji jasna po-
vezanost izmeu akumulacije plaka, uzrokovane
neprikladnim nadomjescima, i parodontne bolesti
(4).
Razlozi neuspjeha
Veliki se problem javlja u onim sluËajevima kod
kojih je subgingivni poloæaj ruba preparacije obvezan.
RazliËita tkiva koja postaju dio toga kompleksa (zub,
cement i krunica) lako postaju mjesta nakupljanja
plaka. Osobito snaæno je nakupljanje plaka na me-
talno-keramiËkim krunicama, Ëiji je tanki metalni rub
uglavnom oksidiran, obraen zrakom, ne moæe se
ispolirati, te je zato grub. Isto se tako dijelovi opakne
keramike, koja je gruba, nalaze na povrπini. Ti
Ëimbenici imaju veliku ulogu u akumulaciji plaka i
parodontnom zdravlju pacijenta (35-41).
Gingivna inflamacija, ali i parodontitis, mogu
biti pospjeπeni, ili pak uzrokovani, nepravilno
zavrπenim protetskim radovima. Nepravilno za-
vrπeni rubovi protetskoga rada, bilo da se izrauju
izravno ili posredno, Ëesta su, gotovo svakodnevna
pojava, pogotovo ako se zna da je zapravo
nemoguÊe idealno obraditi rubove krunica ili faseta
(22). NajËeπÊi razlog zbog kojega rubovi ostaju
neobraeni jest πto nije moguÊe izvesti pravilno
otisnut postupak i/ili obradu rubova rada kada rad
veÊ leæi subgingivno (26). ©to se dublje subgingivno
smjesti rub rada, to je veÊa vjerojatnost da je njegov
rub neobraen (42).
Upravo su takva mjesta idealna hraniliπta i
uzgajaliπta bakterija koje, u trenutku kada takvo
mjesto postaje pretijesno, izazivaju lokalnu upalnu
reakciju i gingivitis. Odræavanje oralne higijene na
takvim je mjestima nemoguÊe, a kliniËki se no-
vonastalo stanje oËituje kroniËnim upalnim odgo-
vorom i sve veÊim gubitkom priËvrstka. Te se
poteπkoÊe mogu sprijeËiti opreznim otisnim po-
stupkom i obradom rubova protetskoga rada. Svaki
rad kojega rub leæi subgingivno ima manju
moguÊnost biti idealan od rada kojega je rub
smjeπten supragingivno.
Poremeti li se bioloπka πirina, parodontno zdra-
vlje nije moguÊe odræati. Zato se razvija jedna ili
viπe od sljedeÊih situacija (4):
1. Nestaje kost ispod ruba preparacije koji je
poremetio bioloπku πirinu. Posljedica je koπtani
dæep i progresivni gubitak parodontnog tkiva -
periodontnog ligamenta i kosti.
2. Razvija se gingivna recesija i lokalizirani gubitak
kosti. To Êe se dogoditi u onim sluËajevima kod
kojih je labiobukalna stijenka kosti tanka (43).
3. Lokalizirana gingivna hiperplazija s minimalnim
gubitkom kosti. Iako je to najbolje stanje za
prognozu zuba, u ovom tijeku dogaaja estetska
je sastavnica potpuno kompromitirana i kao
takva neprihvatljiva za pacijenta. Hiperplazija se
najËeπÊe javlja kod promijenjene pasivne erup-
cije i subgingivno smjeπtenih rubova protetskoga
rada.
Pacijenti s takvim nalazima uvijek zavrπavaju
kod parodontologa. Nakon opseænoga pregleda,
anamneze i uzimanja statusa, parodontolog Êe poËeti
s intenzivnim programom oralne higijene, a ovisno
o rezultatima re-evaluacije odluËit Êe o potrebi
parodontoloπkog kirurπkog tretmana.
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